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Introdução

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma condição complexa que continua sendo um grande contribuinte para a morbidade e mortalidade em bebês prematuros. Nos Estados Unidos, neonatos nascidos com menos de 30 semanas de idade gestacional (IG) têm uma incidência estimada de DBP entre 35% e 40% (1) A DBP resulta parcialmente de lesão pulmonar pós-natal crônica secundária a inflamação, dano oxidativo e ventilação mecânica dentro da arquitetura pulmonar imatura do neonato prematuro (2). 
Intervenções baseadas em evidências para reduzir a DBP incluem:
• Administração precoce de surfactante para síndrome do desconforto respiratório (SDR).
• Ventilação com volume-alvo para bebês que necessitam de ventilação mecânica.
• Ventilação não invasiva, sempre que possível (3)
As taxas de doença pulmonar crônica estagnaram e, mais recentemente, pioraram desde 2012, o que destaca a necessidade de iniciativas sistemáticas de melhoria da qualidade para reduzir a incidência e a gravidade da DBP (8-10). 
Mais recentemente, o surfactante administrado por meio de um cateter fino, conhecido como administração de surfactante menos invasiva (LISA) ou terapia de surfactante minimamente invasiva (MIST), tem reduzido a necessidade de intubação endotraqueal, ventilação mecânica e as taxas de DBP(11-15) em comparação com a intubação ou intubação-surfactante-extubação (INSURE) (16-21)
O Centro Médico da Universidade de Rochester, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Golisano Children’s Hospital (EUA), desenvolveu várias iniciativas de melhoria da qualidade (QI) com o objetivo de padronizar o manejo da Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) usando técnicas baseadas em evidências e suporte à decisão clínica em tempo real, demonstrando taxas melhoradas de DBP nos últimos 5+ anos (22, 23). 
Objetivo do estudo

Neste trabalho, os autores descrevem sua iniciativa de QI de Centro único para implementar o LISA em bebês com SDR, incluindo a implementação de LISA na Sala de Parto como parte da estabilização neonatal.

Um objetivo SMART (específico, mensurável, atingível, relevante, com prazo definido) foi criado com o objetivo de administrar LISA em >30% dos bebês elegíveis com SDR na UTIN ou na Sala de Parto e aumentar as taxas de bebês que nunca precisaram de intubação em 50% até 31/12/2023
Métodos
 Contexto

 
A UTIN do Golisano Children’s Hospital (GCH) é um Centro perinatal regional de nível 4 em Rochester, NY, EUA. É uma Unidade de 68 leitos conectada ao Strong Memorial Hospital, com medicina materno-fetal e trabalho de parto e parto de alto risco internos. O GCH tem, em média, 1100 internações anuais, com aproximadamente 200 internações anuais de bebês com peso ao nascer inferior a 1500 g ou idade gestacional (IG) inferior a 32 semanas.
 População do Estudo

 
A elegibilidade para este projeto de QI incluiu todos os recém-nascidos vivos entre ≥25 semanas 0 dias e ≤31 semanas 6 dias de IG, selecionados com base na literatura existente que demonstra o sucesso de LISA. Para receber LISA na UTIN ou na Sala de Parto (SP), os bebês precisavam estar respirando espontaneamente com uma frequência cardíaca >100 batimentos por minuto e apresentar sinais clínicos de SDR conforme avaliação da equipe clínica, excluindo bebês que estavam inscritos em um ensaio de pesquisa de surfactante que proibia a administração de surfactante por cateter fino. O rastreamento de dados começou no primeiro trimestre de 2018.
Intervenções

Um objetivo SMART e um diagrama de fatores-chave (Figura 1) foram criados com o objetivo de instituir LISA na UTIN e na Sala de Parto, visando reduzir a intubação endotraqueal e a ventilação mecânica para prematuros com deficiência de surfactante. O projeto de QI fez parte de uma iniciativa maior de QI da UTIN do GCH para reduzir a DBP (22).

Figura 1-Diagrama do Driver Principal
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Após as avaliações de linha de base, o primeiro ciclo PDSA [Plan-Do-Study-Act cycle] (Planejar-Fazer-Estudar-Agir) envolveu uma transição do surfactante exógeno de beractante para poractante alfa. Essa mudança foi feita com base em observações frequentes de refluxo de surfactante pelo tubo endotraqueal com a administração de beractante. 
O poractante alfa possui um volume de administração menor (2,5 mL/kg de poractante alfa versus 4 mL/kg de beractante), o que levou à hipótese de menor probabilidade de refluxo e eventos adversos associados. A literatura também demonstrou a associação do poractante alfa com extubação precoce bem-sucedida (24-26). Além disso, isso pode ser devido ao poractante alfa ter uma concentração mais alta de fosfolipídios em comparação com o beractante (27). Após a mudança para poractante alfa, e antes do lançamento de LISA, não houve variação de causa especial para a dosagem de surfactante repetida ou piora do refluxo de surfactante, sugerindo que a nova preparação de surfactante não dificultaria a implementação de LISA.
Um protocolo LISA foi criado e apresentado na conferência multidisciplinar de DBP Neonatal, que envolveu médicos assistentes, fellows, provedores de prática avançada (APPs), terapeutas respiratórios (RT) e enfermeiros. 
Para receber LISA, os neonatos precisavam estar respirando espontaneamente com frequência cardíaca >100 batimentos por minuto, necessitando de ≥0,30 FiO2 para manter saturações de oxigênio >90%, e com suspeita de SDR com base em fatores de risco (prematuridade) e aumento do trabalho respiratório. Pacientes com suspeita de anomalia das vias aéreas ou pulmonar, apneia persistente ou aspiração de mecônio não eram elegíveis para LISA.

Kits LISA foram montados, incluindo um angiocath de 16 g e 5,25 polegadas, conector em T arterial, fita de tecido, fita métrica de papel e uma lista de verificação de procedimentos. Os kits LISA eram mantidos na suíte de terapia respiratória da UTIN para fácil acesso.
  
O ciclo PDSA #2 envolveu o lançamento educacional com uma abordagem em camadas para alcançar a competência do provedor. Simulações multidisciplinares com manequins foram realizadas e rastreadas antes do primeiro encontro com o paciente, envolvendo médicos assistentes, fellows e APPs. A configuração do procedimento e a técnica via vídeo e laringoscopia direta também foram concluídas e disponibilizadas para visualização independente. Fellows eram elegíveis para conduzir LISA em pacientes depois de completarem seu requisito de intubação do treinamento ACGME, que é alcançado nos primeiros seis meses de bolsa no programa de treinamento. Enfermeiros e líderes de RT realizaram simulações à beira do leito da configuração e instilação de surfactante para aumentar a conscientização processual em toda a Unidade para os enfermeiros de cabeceira.
Após o treinamento simulado e a conscientização da Unidade, LISA foi conduzido pela primeira vez na UTIN. Isso proporcionou exposição aos membros da equipe multidisciplinar e facilitou o treinamento just-in-time enquanto LISA era introduzido. Os fellows (n=1) e assistentes (n=1) líderes realizaram os quatro primeiros procedimentos de LISA com videolaringoscopia para garantir a competência processual, enquanto outros se juntaram para observação e exposição em tempo real. Para realizar LISA, os bebês foram colocados na posição supina em CPAP via ressuscitador com peça em T com cânula RAM ou CPAP de bolha com cânula RAM. 
A pressão inicial de CPAP foi ajustada para 6 cm H2O e a FiO2 foi aumentado em 10% em relação à linha de base antes do procedimento. O cateter LISA foi preparado removendo e descartando o estilete metálico do angiocath. O angiocath foi medido da ponta e marcado em 6 cm (bebês <28 semanas IG) ou 7 cm (>28 semanas IG) com fita de tecido criando uma bandeira de fita. O angiocath foi moldado com uma leve dobra, mantendo a esterilidade. A laringoscopia foi realizada sem analgesia, o cateter foi inserido até que a bandeira de fita atingisse os lábios, a boca foi fechada para restabelecer a pressão positiva contínua, e o surfactante foi administrado via infusão lenta em 30-60 segundos. Os papéis dos provedores eram os seguintes: vias aéreas (médico assistente, fellow ou APP), infusão de surfactante (RT), ausculta pulmonar (qualquer provedor), monitoramento de sinais vitais e titulação de oxigênio suplementar (enfermeiro de cabeceira ou sala de parto).
Uma vez que os líderes, assistentes e fellows completaram LISA, os demais fellows (n=8) foram credenciados, definidos como a conclusão bem-sucedida de dois procedimentos LISA bem-sucedidos sob supervisão do líder. Eles foram então elegíveis para credenciar outros provedores de LISA. O rastreamento de dados mostrou que fellows e assistentes conseguiram completar o procedimento com ≤2 tentativas por paciente. Não ocorreram eventos adversos durante o treinamento. Ao longo do primeiro ano (Q1–Q4 2021), todos os 9 fellows, 6 assistentes e 17 APPs foram credenciados para completar o procedimento. A partir do Q3 2024, um total de 20 assistentes e 30 APPs foram credenciados. Os fellows matriculados continuaram a ser credenciados nos primeiros seis meses de sua bolsa.
O ciclo PDSA #3 consistiu na implementação do LISA na Sala de Parto (SP) no primeiro trimestre de 2022. Antes desse ciclo PDSA, bebês <28 semanas de IG eram automaticamente intubados para administração de surfactante via ETT na Sala de Parto como parte da iniciativa da "hora dourada". O ambiente local da Sala de Parto inclui uma Sala de estabilização no setor de trabalho de parto e parto. Após a estabilização, os bebês são transportados através de uma ponte para a UTIN, o que leva aproximadamente 5 a 10 minutos. Após o parto, os bebês foram reanimados de acordo com as diretrizes do NRP e estabilizados em CPAP. O ressuscitador de peça em T e a interface de cânula RAM foram utilizados para suporte respiratório com uma PEEP inicial de 6 cm H2O. 
A elegibilidade para LISA é determinada pelo provedor de cabeceira com base na estabilidade dos sinais vitais, resposta às intervenções do NRP e fatores de risco/sintomas de SDR. Os pacientes foram mantidos em CPAP/NIPPV via cânula RAM e transportados da Sala de Parto para a UTIN antes de fazer a transição para a interface preferida de CPAP nasal (Fisher & Paykel Flexitrunk). O ciclo PDSA #3 começou no primeiro trimestre de 2022 e ainda está em andamento.
Medidas e Análise
• O resultado primário foi a entrega bem-sucedida de surfactante via LISA em >30% dos bebês elegíveis na UTIN ou na Sala de Parto e um aumento de 50% no número de bebês que nunca precisaram de intubação até 31/12/2023.
• Os resultados secundários incluíram: bebês recebendo qualquer surfactante, evitação de intubação após LISA, taxas de intubação na Sala de Parto e displasia broncopulmonar (DBP) moderada ou grave (Grau 2 ou 3) de acordo com a definição da Neonatal Research Network de 2019.
• As medidas de processo incluíram: sucesso de LISA (definido como tentativa de LISA abortada com conversão para intubação durante o procedimento) e número de tentativas de LISA.
• As medidas de equilíbrio incluíram: dosagem repetida de surfactante, eventos adversos durante LISA (bradicardia persistente e/ou dessaturações) e tempo gasto na sala de parto.
• Gráficos de Controle de Processo Estatístico (SPC) foram usados para monitorar dados ordenados no tempo e avaliar a variação de causa especial. As regras do Institute for Healthcare Improvement (IHI) para gráficos de controle foram utilizadas dentro do QI Macros SPC Software para Microsoft Excel (29) A linha central (CL) nos gráficos SPC só foi movida quando a variação de causa especial foi identificada no contexto de uma intervenção ou mudança identificável.
 Aprovação Ética 
O projeto de QI foi realizado como uma iniciativa de QI e, de acordo com a Diretriz da Universidade de Rochester para Determinar Pesquisa em Seres Humanos, não atendeu à definição de pesquisa conforme 45CFR46 e foi aprovado pelo escritório do University of Rochester Research Subjects Review Board (RSRB) para isenção de consentimento.
Resultados
As características demográficas da população-alvo do estudo (25-31,6 semanas de IG) estão descritas na Tabela 1. Para a medida de resultado primário, o número de bebês que receberam surfactante via LISA aumentou duas vezes separadamente, observando-se variação de causa especial após o ciclo PDSA #2 e novamente após o ciclo PDSA #3, resultando em um aumento geral de 0% para 50,4% (Figura 2A), o que tem sido sustentado nos últimos 11 trimestres.
Foi observada variação de causa especial com uma mudança de 0% para 35,6% no LISA na Sala de Parto (SP) a partir do primeiro trimestre de 2022, após o ciclo PDSA #3 (Figura. 2B).
Como o Centro administra surfactante a todos os bebês com <28 semanas de idade gestacional na Sala de Parto, foi rastreado o sucesso de LISA na Sala de Pato no subgrupo de 25-27,6 semanas de IG, e foi observada variação de causa especial com uma mudança de 0% para 24,1% após o PDSA #3.
Também foi observado um aumento no número total de bebês que receberam qualquer terapia com surfactante de 71,2% para 83,2% (Figura  3A) sem um aumento na dosagem repetida de surfactante (Figura 3B).
                      TABELA 1-DEMOGRAFIA
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Figura 2 Bebês Recebendo Qualquer Terapia LISA e Terapia LISA na Sala de Parto. Um gráfico P do SPC exibindo a porcentagem de bebês recebendo terapia LISA entre 25 semanas e 0 dias de IG a 31 semanas e 6 dias de IG, congênitos. A variação por causa especial ocorreu duas vezes após PDSA #2 e PDSA #3,com um aumento na porcentagem de bebês recebendo terapia LISA. B Gráfico P do SPC exibindo a porcentagem de bebês recebendo terapia LISA na Sala de Parto entre 25 semanas e 0 dias de IG a 31 semanas e 6 dias de IG, congênitos. A variação por causa especial ocorreu após PDSA #3, com um aumento na porcentagem de bebês recebendo terapia LISA na Sala de Parto. N = 703. A linha azul-petróleo representa a linha central (LC). As linhas tracejadas vermelhas representam o limite de controle superior (LCL) e o limite de controle inferior (LCL).
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Figura 3.Bebês que Recebem Qualquer Surfactante e Surfactante Repetido. Um gráfico P do SPC exibindo a porcentagem de bebês que receberam qualquer terapia com surfactante entre 25 semanas e 0 dias de IG a 31 semanas e 6 dias de IG, congênitos. Uma variação de causa especial ocorreu após o PDSA nº 2, com um aumento na porcentagem de bebês que receberam qualquer surfactante após o lançamento de LISA. B Gráfico P do SPC exibindo a porcentagem de bebês que receberam terapia com surfactante repetida entre 25 semanas e 0 dias de IG a 31 semanas e 6 dias de IG, congênitos, N = 931. Não foi observado aumento na necessidade de surfactante repetido. N = 931. A linha azul-petróleo representa a linha central (LC). As linhas tracejadas vermelhas representam o limite de controle superior (UCL) e o limite de controle inferior (LCL).
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Em relação ao resultado primário, foi observada variação de causa especial com um aumento nos bebês que nunca precisaram de intubação endotraqueal de 22,8% para 38,0% após o PDSA #3 (Fig. 4). Mudanças semelhantes foram observadas com estratificação por IG, tanto no subgrupo de 25–27,6 semanas (0% para 15,7%) quanto no de 28,0–31,6 semanas (32,6% para 51,8%).
Figura 4. Gráfico SPC P exibindo a porcentagem de bebês que nunca precisaram de intubação entre 25 semanas e 0 dias de IG e 31 semanas e 6 dias de IG, nascidos vivos, N = 931. Variação por causa especial ocorreu após o PDSA nº 3, com um aumento na porcentagem de bebês que nunca precisaram de intubação. A linha azul-petróleo representa a linha central (LC). As linhas tracejadas vermelhas representam o limite superior de controle (LCU) e o limite inferior de controle (LCL).
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Concomitantemente a essa melhoria, foi observada uma diminuição nas intubações na SP de 65,5% para 52,6%
Finalmente, a medida de resultado de longo prazo de DBP Grau 2 ou 3 também diminuiu após o Ciclo PDSA #3 na população do estudo em aproximadamente 30% (12,9% para 8,8%).
Para as medidas de processo, a taxa de sucesso do LISA foi rastreada ao longo do estudo. O procedimento LISA foi bem-sucedido em 98,9% das vezes, sem necessidade de abortar e converter para intubação durante o procedimento (Tabela 1). 
Além disso, para cada procedimento LISA realizado, o número de tentativas de um provedor para visualizar e administrar o surfactante com sucesso foi rastreado ao longo do período do estudo. Não houve alteração durante todo o período, com uma média de 1,36 tentativas (mediana = 1 tentativa) (Tabela 1).
Para as medidas de equilíbrio, eventos adversos durante LISA, necessidade de dosagem repetida de surfactante e tempo na Sala de Parto foram monitorados. Os procedimentos LISA foram associados a eventos cardiorrespiratórios adversos em 3,1% das vezes (Tabela 1). A dosagem repetida de surfactante após o início de LISA não aumentou em relação à linha de base (Figura 3B), e o tempo na Sala de Parto não mudou.                                           
                    Discussão
Através de uma implementação sistemática educacional e processual, o LISA foi estabelecido como uma medida eficaz e segura para administrar surfactante na Sala de Parto de um Centro perinatal regional de nível IV para tratar a SDR. 
Vários fatores durante o processo de implementação foram essenciais para o sucesso:
1. Antes mesmo de tentar o LISA, houve uma mudança na preparação do surfactante para um produto com menor volume de administração, o que pode ter contribuído para a baixa taxa de eventos adversos.
2. Começar o LISA na UTIN em um grupo estável de bebês permitiu a rápida interação dos ciclos PDSA para otimizar o sucesso de LISA e realizar treinamento "just-in-time" para provedores, enfermeiros e terapeutas respiratórios.
3. Dois líderes de procedimento utilizaram simulações com manequins de prematuros e videolaringoscopia para reforçar as etapas preparatórias e as estratégias para manipular o cateter durante a laringoscopia. Esses líderes de procedimento também assumiram responsabilidades-chave na realização dos procedimentos iniciais de LISA, no monitoramento de eventos adversos e na creditação de provedores.
4. A equipe optou por "treinar os treinadores" primeiro e concentrar a expertise nos fellows de neonatologia-perinatologia (n=9) porque eles estão presentes em todos os partos prematuros, lideram a maioria das reanimações na Sala de Parto e possuem expertise em laringoscopia.
5. Critérios previamente estabelecidos para expertise em intubação endotraqueal (>10 intubações bem-sucedidas em prematuros <30 semanas de IG) foram utilizados como pré-requisito para tentar LISA nas fases iniciais da implementação.
Inicialmente, a equipe estabeleceu uma meta relativamente modesta de administrar LISA em >30% dos bebês porque, até onde se sabe, o LISA não havia sido previamente adaptado para o ambiente de estabilização na sala de parto. Uma vez que o LISA foi estabelecido na UTIN, foi identificada uma oportunidade de iniciar LISA na SP para fornecer surfactante mais cedo, reduzir as necessidades de oxigênio e evitar intubações na sala de parto por "trabalho respiratório". 
A revisão inicial dos dados mostrou que muitos bebês foram intubados por "trabalho respiratório", que é um sinal de SDR, e a hipótese era que o estabelecimento de NRP (Programa de Reanimação Neonatal) mais eficaz e a administração de LISA poderiam evitar intubações desnecessárias na Sala de Parto. Foram realizadas várias auditorias de documentação do NRP na Sala de Parto para restabelecer as pressões iniciais e incentivar a documentação clara das indicações para intubação na SP. Com a abordagem de LISA na Sala de Parto, a maioria do surfactante é administrada nos primeiros 10 minutos após o nascimento, consistente com evidências de que o surfactante precoce é vantajoso, e houve uma redução de aproximadamente 20% nas intubações na SP desde essa mudança de prática.
O objetivo SMART foi alcançado com mais de 50% dos bebês recebendo surfactante via LISA e excedendo 35% dos bebês elegíveis recebendo administração de surfactante via LISA na Sala de Parto, com sucesso sustentado por mais de 2 anos e tendências ascendentes contínuas em ambas as medidas. Tudo isso ocorreu enquanto a taxa de bebês que nunca precisaram de intubação aumentou em mais de 60%, excedendo novamente o objetivo original. De forma tranquilizadora, como LISA na Sala de Parto é integrado ao pacote de "hora dourada", importantes medidas de qualidade, incluindo tempo na Sala de Parto, hipotermia, hipoglicemia e tempo para acesso intravenoso bem-sucedido, permaneceram estáveis ou melhoraram após a implementação deLISA na Sala de Parto como parte de uma iniciativa de QI separada. Esses resultados aprimorados refletem o compromisso com a administração precoce do surfactante e a ventilação não invasiva.
Existem algumas limitações importantes para este estudo:
1. Como as práticas de surfactante e Sala de Parto foram vitais para o sucesso deste estudo, apenas bebês nascidos no hospital foram incluídos. UTINs com uma proporção maior de bebês nascidos fora do hospital podem precisar padronizar o cuidado em múltiplos ambientes diferentes para alcançar esses resultados.
2. A idade gestacional média é de 29 semanas e bebês com <25 semanas de IG não foram incluídos no estudo. Embora alguns Centros tenham relatado sucesso no suporte a essa população com ventilação não invasiva, o Centro teve dificuldade em manter uma interface nasal estável quando a pele prematura apresenta alto risco de lesão por pressão. Apesar disso, é reconhecida a necessidade de otimizar estratégias para suporte não invasivo e considerar LISA na Sala de Parto em bebês <25 semanas em futuros ciclos PDSA.
3. O suporte não invasivo preferido é CPAP com peça em T com transição posterior para cânula RAM para administração de LISA ou transporte para UTIN, devido à sua facilidade de configuração durante a estabilização na Sala de Parto. No entanto, a literatura tem demonstrado que a resistência da interface da cânula RAM reduz a entrega de PEEP, sugerindo que PEEP mais alta da RAM ou outras interfaces de CPAP podem reduzir a "falha" de LISA.
4. Os pesquisadores optaram por não fornecer sedação aos bebês que receberam LISA por duas razões: preocupações com depressão respiratória e possíveis atrasos na SP para obter acesso intravenoso para medicamentos.
5. Finalmente, até onde se sabe, não há ensaios clínicos randomizados comparando LISA na Sala de Parto com LISA na UTIN para comparar a eficácia da administração mais precoce e mais tardia de surfactante por abordagens de cateter fino. O trabalho apresentado neste estudo pode servir como evidência para ensaios randomizados mais amplos para abordar essa questão.
Finalmente, as taxas de DBP moderada ou grave (Grau 2 ou 3) diminuíram em aproximadamente 30% na população do estudo durante o período do estudo. Antes do início deste estudo, a UTIN tinha baixas taxas de doença pulmonar crônica entre suas instituições pares, que foram ainda mais fortalecidas pelas recentes mudanças na prática e contrárias às tendências nacionais de piora da doença pulmonar crônica. O sucesso foi mantido por mais de 2 anos, mas é reconhecido que a redução das taxas de DBP é uma abordagem multifacetada que inclui otimização da regulação da temperatura, balanço hídrico precoce, prevenção de infecções, ventilação com volume-alvo e taxas de sucesso de extubação, além das mudanças de prática descritas. Coletivamente, essas práticas fazem parte do "Programa Pequeno Bebê" da Unidade, que tem demonstrado melhoria em vários outros resultados-chave relacionados à prematuridade nos últimos 3-4 anos e será o foco de futuros relatórios de melhoria de qualidade.
              CONCLUSÃO

Em conclusão, foi demonstrado que LISA na Sala de Parto é seguro, eficaz e leva à redução da necessidade de intubação, ventilação mecânica e melhores resultados respiratórios de curto prazo se realizado como parte da estabilização neonatal. Múltiplos estudos mostram que a estabilização ótima usando as melhores práticas no manejo respiratório precoce como parte da "hora dourada" pode reduzir intervenções desnecessárias e ajudar os bebês a fazer a transição com sucesso para a vida extrauterina, preparando-os para alcançar os melhores resultados possíveis sob os cuidados.
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PROJECT DESIGN: A SMART aim was developed to implement LISA in >30% of infants (25.0-31.6 weeks’ gestational age) with
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RESUMO

• OBJETIVO: Avaliar a administração de surfactante menos invasiva (LISA) na Sala de Parto como parte da estabilização neonatal e reduzir o número de bebês que necessitam de intubação.
• PROJETO DO PROJETO: Um objetivo SMART foi desenvolvido para implementar o LISA em >30% dos bebês (25,0-31,6 semanas de idade gestacional) com síndrome do desconforto respiratório (SDR) na UTIN ou Sala de Parto e aumentar o número de bebês que nunca precisaram de intubação em 50% até 31/12/2023. Três ciclos sequenciais de Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA) foram implementados. Gráficos de Controle de Processo Estatístico rastrearam dados ordenados por tempo.
• RESULTADOS: Ao longo de 4 anos, 184 pacientes receberam LISA (N=112 na Sala de Parto). LISA foi seguro e bem-sucedido (98,9%), inclusive na Sala de Parto. As intubações na Sala de Parto  foram reduzidas (65,5% para 52,6%), os bebês que nunca precisaram de intubação aumentaram (22,8% para 38%), e a DBP Grau 2 ou 3 (12,9% para 8,8%) foi reduzida.
• CONCLUSÃO:  LISA na Sala de Parto é seguro e eficaz para SDR e está associado à redução da necessidade de intubação, ventilação mecânica e DBP.
Portanto....
O artigo, intitulado "Less invasive surfactant administration in the delivery room: A quality improvement initiative" (Administração menos invasiva de surfactante na Sala de Parto: uma iniciativa de melhoria de qualidade) mostrou:

1. Introdução e Contexto: A displasia broncopulmonar (DBP) é uma condição complexa que permanece uma grande contribuinte para a morbidade e mortalidade em bebês prematuros. Nos Estados Unidos, neonatos nascidos com menos de 30 semanas de idade gestacional (IG) têm uma incidência estimada de DBP entre 35% e 40%. A DBP resulta parcialmente de lesão pulmonar pós-natal crônica secundária a inflamação, dano oxidativo e ventilação mecânica na arquitetura pulmonar imatura do neonato prematuro. Intervenções baseadas em evidências para reduzir a DBP incluem entrega precoce de surfactante para síndrome do desconforto respiratório (SDR), ventilação com volume-alvo para bebês que necessitam de ventilação mecânica e ventilação não invasiva quando possível. As taxas de doença pulmonar crônica estagnaram e, mais recentemente, pioraram desde 2012, destacando a necessidade de iniciativas sistemáticas de melhoria da qualidade para reduzir a incidência e gravidade da DBP.
 Mais recentemente, o surfactante administrado via cateter fino, conhecido como administração menos invasiva de surfactante (LISA) ou terapia de surfactante minimamente invasiva (MIST), tem reduzido a necessidade de intubação endotraqueal, ventilação mecânica e taxas de DBP. Isso se compara favoravelmente à intubação ou intubação-surfactante-extubação (INSURE). O Hospital Infantil Golisano da Universidade de Rochester (UTIN) desenvolveu várias iniciativas de melhoria da qualidade (QI) visando padronizar o manejo da SDR usando técnicas baseadas em evidências e suporte à decisão clínica em tempo real, demonstrando melhora nas taxas de DBP nos últimos 5 anos.
2. Objetivo do Projeto: O objetivo deste projeto foi avaliar a administração menos invasiva de surfactante (LISA) na Sala de Parto como parte da estabilização neonatal e reduzir o número de recém-nascidos que necessitam de intubação. Um objetivo SMART (específico, mensurável, atingível, relevante, com prazo) foi desenvolvido para implementar LISA em mais de 30% dos recém-nascidos (25.0-31.6 semanas de idade gestacional) com síndrome do desconforto respiratório (SDR) na UTIN ou sala de parto (SP). Adicionalmente, o objetivo era aumentar em 50% o número de recém-nascidos que nunca necessitaram de intubação até 31/12/2023.
3. Desenho do Projeto e Métodos: O projeto foi uma iniciativa de melhoria da qualidade em um centro perinatal regional de nível 4, a UTIN do Hospital Infantil Golisano (GCH) em Rochester, NY, EUA. A população de estudo incluiu todos os recém-nascidos vivos entre ≥25 semanas e ≤31 semanas e 6 dias de IG. Para receber LISA na UTIN ou Sala de Parto, os bebês precisavam estar respirando espontaneamente com frequência cardíaca >100 batimentos por minuto e sinais clínicos de SDR, exigindo ≥0.30 FiO2 para manter saturações de oxigênio >90%. Três ciclos sequenciais de Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA) foram implementados.
• PDSA Ciclo #1: Envolveu a transição do surfactante exógeno para poractant alfa de beractante. Essa mudança foi baseada em observações de refluxo de surfactante com beractante e o menor volume de administração (2.5 mL/kg) e maior concentração de fosfolipídios do poractant alfa.
• PDSA Ciclo #2: Consistiu na implementação educacional com uma abordagem em camadas para alcançar a competência dos profissionais. Simulações multidisciplinares com manequins foram conduzidas, e vídeos de configuração e técnica foram disponibilizados.  LISA foi inicialmente realizado na UTIN para familiarizar a equipe multidisciplinar e facilitar o treinamento "just-in-time". A técnica envolvia colocar o bebê em posição supina em CPAP, inserir um cateter LISA medido, e infundir o surfactante lentamente por 30-60 segundos sem analgesia. Fellows e atendentes foram credenciados após procedimentos bem-sucedidos.
• PDSA Ciclo #3: Iniciou a implementação da LISA na Sala de Parto em Q1 de 2022. Anteriormente, bebês <28 semanas de IG eram intubados automaticamente na Sala de Parto para surfactante. Os bebês eram ressuscitados de acordo com as diretrizes do NRP e estabilizados em CPAP. A elegibilidade para LISA era determinada pelo provedor com base na estabilidade dos sinais vitais, resposta às intervenções do NRP e sintomas de SDR. Gráficos de Controle de Processo Estatístico (SPC) foram usados para monitorar dados ordenados no tempo e avaliar a variação de causa especial.
4. Resultados: Ao longo de 4 anos, 184 pacientes receberam LISA, sendo 112 na sala de parto.
• A LISA foi considerada segura e bem-sucedida em 98.9% dos casos, inclusive na Sala de Parto.
• A porcentagem de bebês que receberam surfactante via LISA aumentou de 0% para 50.4%.
• A implementação da LISA na Sala de Parto (LISA-SP) resultou em um aumento de 0% para 35.6% dos bebês recebendo o procedimento na SP.
• As intubações na sala de parto foram reduzidas de 65.5% para 52.6%.
• O número de recém-nascidos que nunca necessitaram de intubação aumentou de 22.8% para 38.0% após o PDSA #3.
• A taxa de DBP Grau 2 ou 3 foi reduzida de 12.9% para 8.8%. Isso representa uma diminuição de aproximadamente 30%.
• A LISA foi associada a eventos cardiorrespiratórios adversos em 3.1% dos casos.
• Não houve aumento na necessidade de doses repetidas de surfactante.
• O tempo gasto na sala de parto não mudou.
5. Discussão e Conclusão: Através de uma implementação educacional e processual sistemática, a LISA foi estabelecida como uma medida eficaz e segura para administrar surfactante na Sala de Parto de um Centro perinatal regional de nível IV para tratar a SDR. Vários fatores foram cruciais para o sucesso da implementação. A mudança para poractant alfa, com seu menor volume de administração, pode ter contribuído para a baixa taxa de eventos adversos. O início da LISA na UTIN com um grupo estável de bebês permitiu otimizar rapidamente os ciclos PDSA e realizar treinamentos "just-in-time" para a equipe. A meta inicial de administrar LISA em >30% dos bebês era modesta, pois a LISA não havia sido adaptada anteriormente para o ambiente de estabilização da sala de parto. Uma vez estabelecida na UTIN, a equipe identificou a oportunidade de iniciar a LISA na sala de parto para fornecer surfactante mais cedo, reduzir as necessidades de oxigênio e evitar intubações na Sala de Parto por "esforço respiratório". Com a abordagem de LISA na Sala de Parto, a maioria do surfactante é administrada nos primeiros 10 minutos após o nascimento, o que é consistente com a evidência de que o surfactante precoce é vantajoso.
As limitações do estudo incluem a inclusão apenas de bebês nascidos no hospital (inborn). A idade gestacional média foi de 29 semanas, não incluindo bebês com menos de 25 semanas de IG. O estudo também observou que a resistência da interface da cânula RAM pode reduzir a entrega de PEEP. Além disso, não foi administrada sedação aos bebês. Não existem ensaios clínicos randomizados que comparem diretamente a LISA na Sala de Parto com a LISA na UTIN para avaliar a eficácia da entrega precoce versus tardia do surfactante por cateter fino.
Em conclusão, a LISA na Sala de Parto é segura, eficaz e leva à redução da necessidade de intubação, ventilação mecânica e a melhores desfechos respiratórios de curto prazo quando realizada como parte da estabilização neonatal. A estabilização ótima utilizando as melhores práticas no manejo respiratório precoce, como parte da "golden hour" (hora de ouro), pode reduzir intervenções desnecessárias e ajudar os bebês a fazerem a transição com sucesso para a vida extrauterina, preparando-os para alcançar os melhores resultados possíveis sob os cuidados.
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Criação de uma Escala de Classificação para ensinar Administração de Surfactante Menos Invasiva (LISA) em Simulação




Creation of a rating scale to teach Less Invasive Surfactant Administration (LISA) in simulation.Rostoker H, Guillois B, Caradec A, Lecomte F, Oriot D, Chollat C.BMC Med Educ. 2024 Feb 14;24(1):146. doi: 10.1186/s12909-024-05118-6.PMID: 38355497. Artigo Gratis!
Apresentação: Luísa Fischer (R4 Neonatologia do HMIB/SES/DF). Coordenação: Carlos A. Zaconeta
A técnica de Administração Minimamente Invasiva de Surfactante (LISA), conhecida entre nós como Mini Insure (ou seja um INSURE sem extubação) envolve a injeção de surfactante na traqueia através de um cateter fino durante a laringoscopia, mantendo a ventilação não invasiva sobre o nariz da criança. Depois que o surfactante é injetado, o cateter é removido. 
A principal vantagem deste método é que ele evita a intubação e todos os riscos associados. Reduz a média de dias de ventilação mecânica, lesão pulmonar relacionada à intubação e necessidade de oxigênio aos 28 dias de vidas, em comparação com o método INSURE (INtubation SURfactant Extubation). 

A simulação  é uma excelente abordagem para aprender a técnica e esse estudo desenvolveu e validou uma escala de classificação para o ensino dessa técnica em simulação com o objetivo de reduzir o risco de erro e evitar a realização do procedimento em um paciente pela primeira vez.
Elegibilidade LISA e Sucesso LISA em Bebês Extremamente Prematuros: Uma Experiência em um Único Centro





LISA Eligibility and LISA Success in Extremely Preterm Infants: A Single-Center Experience. Klein R, Fastnacht L, Kribs A, Kuehne B, Mehler K.Neonatology. 2024 Apr 10:1-6. doi: 10.1159/000537904. Online ahead of print.PMID: 38599191.
Realizado por Paulo R. Margotto

A maioria dos bebês com menos de 28 semanas de gestação são considerados inelegíveis para o procedimento LISA e são regularmente intubados na Sala de Parto.
 Nesse estudo, todos os bebês com idade gestacional entre 22 0/7 e 27 6/7 (67 bebês e 65 [97%] receberam o surfactante na Sala de Parto!) que foram tratados ativamente em 2018 foram incluídos na análise retrospectiva.
 Olhando apenas para dados de bebês prematuros muito imaturos com IG <28 semanas, LISA foi associado a um risco reduzido de morte por todas as causas, displasia broncopulmonar (DBP) e DBP ou morte. 
A redução da hemorragia intraventricular (HIV) grave foi  observada predominantemente em bebês extremamente imaturos. 
A falha do método LISA foi definida como intubação dentro de 72 horas após o nascimento. 
No entanto a FALHA do método LISA aumenta o risco de resultados adversos em curto prazo (HIV grave-16 vezes mais). 
No entanto, não foi possível confirmar uma associação de falha no método LISA com menor IG. Isso justifica considerar LISA como modo de aplicação de surfactante em prematuros, independentemente da IG. 
LISA não é uma intervenção isolada, mas integrada num conjunto complexo de cuidados
Sedação durante a terapia com surfactante minimamente invasiva : um ensaio clínico randomizado




Sedation during minimal invasive surfactant therapy:a randomised controlled trial.Dekker J, Lopriore E, van Zanten HA, Tan RNGB, Hooper SB, Te Pas AB.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2019 Jul;104(4):F378-F383. doi: 10.1136/archdischild-2018-315015. Epub 2018 Aug 1.PMID: 30068669.Similar articles
                                                 Realizado por Paulo R. Margotto
Foram analisados 78 lactentes, dos quais 42 no grupo sedado e 36 no grupo não sedado submetidos à técnica de administração do surfactante minimamente invasivo: a incidência de dessaturação foi significativamente maior no grupo sedado (38/42 (91%) vs 25/36 (69%), p = 0,023) e mais crianças no grupo sedado necessitaram de nIMV durante a técnica (39/42 (93%) vs 17/36 (47%), p <0,001). 
Consultando o Dr. Peter Dargaville, Austrália, nos informou que não indica sedação durante  a administração minimamente invasiva do surfactante, pois para  obter o máximo de entrega de surfactante usando essa técnica, é melhor que a criança esteja respirando espontaneamente com uma glote funcional, apesar de  que é uma das grandes questões da administração do surfactante pelo cateter fino; no entanto, afirma que   a fim de ser capaz de fornecer surfactante por essa técnica  sem pré-medicação sedativa, é preciso haver uma abordagem realmente boa para tornar o procedimento o mais confortável possível para o bebê; outros autores informam que evitar o uso de narcóticos não parece ter sido associada a nenhum efeito deletério de curto prazo  e que nessa técnica de administração minimamente invasiva de surfactante, a respiração espontânea desempenha um papel importante na distribuição do surfactante pulmonar, de modo que a redução do esforço respiratório pelos narcóticos pode ser desvantajosa para os prematuros.
Uma Técnica Menos Invasiva para Administração de Surfactante em Um Recém-Nascido e Termo com Síndrome de Aspiração de Mecônio Moderada





A Less Invasive Technique for Surfactant Administration in a Full-Term Newborn With Moderate Meconium Aspiration Syndrome. Abusallout N, Abdulrahman S, Elhadidi A, Ben Ayad A.Cureus. 2024 Mar 30;16(3):e57293. doi: 10.7759/cureus.57293. eCollection 2024 Mar.PMID: 38690449 Artigo Gratis!
                                            Realizado por Paulo R. Margotto

Este relato de caso destaca a aplicação bem-sucedida da técnica  surfactante minimamente invasiva em um neonato a termo com SAM (Síndrome de Aspiração Meconial) moderada. Convencionalmente essa técnica tem sido usada em neonatos prematuros com Síndrome do Desconforto Respiratório, envolve a administração de surfactante por meio de um cateter fino, potencialmente mitigando os riscos associados a procedimentos mais invasivos. 
A prevenção de ventilação mecânica e complicações consequentes, como pneumotórax hipertensivo, neste caso, destaca o benefício potencial dessa técnica em neonatos a termo com SAM, podendo constituir uma opção viável no tratamento da SAM no recém-nascido a termo. 
A vantagem dessa técnica e que permite a respiração espontânea contínua e a manutenção da capacidade residual funcional, potencialmente levando a uma melhor dinâmica de oxigenação e ventilação.
A seguir como fazemos ATUALMENTE o  Surfactante minimamente invasivo, conhecido por nós como “Mini Insure” , um INSURE sem intubação! Foi implantado na nossa Unidade de forma pioneira em 2017!
PROTOCOLO DE ADMINISTRAÇÃO DE SURFACTANTE MINIMAMENTE INVASIVO NO HMIB 2024


A administração do surfactante minimamente invasivo não é uma intervenção isolada, mas integrada dentro de um conjunto complexo de cuidados. É um procedimento multidisciplinar e os profissionais tem que atuar de maneira organizada com a finalidade de potencializar o resultado final.

CRITÉRIOS DE ELIGIBILIDADE: Prematuros < 34 semanas, menores de 72 horas, em CPAP nasal com respiração espontânea e  que precisam de FiO2 > 30% para saturar >90%.  

Idade gestacional mínima (segundo Rita Silveira): a decisão é conforme o drive ventilatório. Se tiver bom drive e não precisar de intubação,  então usa-se o surfactante minimamente invasivo. É importante a experiência do plantonista, razão pela qual torna-se muito importante a capacitação para a realização do procedimento

MATERIAL NECESSÀRIO:

Paciente em CPAP nasal com CPAP em selo de água, oxímetro de pulso e acesso venoso central ou periférico.

Paramentação dos profissionais com máscara, touca e luvas.

Cateter específico para o procedimento se disponível.

Sonda uretral Nº8 ou Nº6 previamente marcada com esparadrapo ou caneta cirúrgica.

Lâmina de bisturi.

Esparadrapo ou caneta cirúrgica. 

TOT Nº2 acoplado à extremidade proximal de uma sonda uretral Nº6 (ver figura).

Laringoscópio com lâmina adequada ao peso do paciente.

Sistema de vácuo e sondas de aspiração traqueal.

Seringa para aspiração de SOG.

Pano para contenção do bebê e coxim se necessário.

Surfactante pulmonar.

Seringa e agulha para aspiração e administração de surfactante pulmonar.

Ventilador manual em T (Baby Puff).

Balão auto inflável disponível. 

TOT caso fracasse e haja necessidade de intubação imediata.

PROCEDIMENTO

Médico avisa com antecedência à enfermeira e fisioterapeuta,  prescreve surfactante e medicações eventuais no trackcare, escova as mãos com degermante e se paramenta com touca, máscara e luvas estéreis. Confere em conjunto com a equipe se todo o material está pronto e revisa em com conjunto os procedimentos. Centraliza a cabeça do RN introduz o cateter, sonda ou TOT até a marcação previamente definida. Se necessário traciona até a marca. A seguir com o paciente em CPAP tem entre 30 segundos e 3 minutos para instilar o surfactante e a coluna de ar que irá empurrar o mesmo, preferencialmente respeitando os ciclos inspiratório do paciente. Solicita medicações e Intuba o paciente caso a situação assim o requira.


Enfermeira checa a prescrição médica, retira surfactante da geladeira e deixa por 20 minutos próximo ao leito ou dentro da incubadora e prepara todo o material necessário. Com auxilio de técnico de enfermagem posiciona o bebê já embrulhado em paninho para melhor organização e analgesia não farmacológica. A seguir , enfermeira  abre campo estéril e calça as luvas, técnica de enfermagem abre e entrega à enfermeira: TOT, sonda uretral 06, seringa de 5ml,  lâmina de bisturi, caneta cirúrgica ou esparadrapo. Enfermeira  acopla sonda traqueal com TOT Nº2 ou marca a sonda uretral na altura orientada pelo fisioterapeuta.  Técnico de enfermagem segura frasco de surfactante para a enfermeira aspirar o volume prescrito. Tecnico de denfermagem aspira SOG antes do procedimento. Enfermeira entrega ao médico a sonda ou TOT quando este visualize a traqueia.


Fisioterapeuta atende o paciente previamente, revisa o perfeito funcionamento do sistema CPAP,  prepara o sistema vácuo de aspiração, orienta enfermeira em relação à marcação da sonda e calibra o ventilador manual previamente. Durante a laringoscopia o fisioterapeuta oferece a sonda de aspiração se necessário,  garante que o paciente esteja o tempo todo com a pronga nasal e o sistema funcionante e controla  o tempo de laringoscopia (<30 segundos) e a saturação do paciente, informando ao médico. Caso precise de intubação, fisioterapeuta auxilia na ventilação com mascara, entrega o TOT adequado e fixa após intubação. 


Após o procedimento o paciente deve ficar bem posicionado, em CPAP nasal funcionante. 

TABELA DE VERIFICAÇÃO (CHECKLIST) DO PROCEDIMENTO 

	Passo Realizado
	Item para Avaliar

	1. Verificação do Material do Procedimento
	· Medicamentos Prescritos (surfactante)

	
	· Verificando o equipamento para lisa/intubação

	
	· Verificando o equipamento de vácuo

	
	· Paramentação do operador

	2. Preparação do surfactante
	· Remoção da tampa 

	
	· Preparo da dose prescrita + volume de purga do cateter

	3. Pré-medicação
	· Administração de medicamentos a critério médico

	
	· Controle da dor( embrulho, analgesia farmacológica)

	4. Preparo do paciente, Posicionamento e checagem final 
	· Distribuição de papéis entre os profissionais envolvidos



	
	· Monitoramento da frequência cardíaca, Oxímentro de pulso

	
	· Posicionamento neutro da cabeça

	
	· Checagem da ventilação não invasiva, vedação.

	
	· Esvaziamento do estômago com a SOG

	5. Inserção de Laringoscópio
	· Apoio não traumático dos lábios e gengivas

	
	· Verbalização de visualização da glote e de cordas vocais

	
	· Aspiração, se necessário

	6. Posicionamento do cateter
	· Inserção do cateter por laringoscopia1 a 2 cm após as cordas vocais ou na marca

	
	· Remoção do Laringoscópio com cateter mantido na marca

	7. Injeção de Surfactante
	· Dose única durante um período de 30 s a 3 min de acordo com a frequência cardíaca e saturação

	
	· Garantia de ventilação eficaz

	
	· Instilação do flush de ar

	8. Ajuste de Ventilação
	· Adaptação FiO2
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	· Ajuste contínuo do nível de PEEP 

	
	

	
	


                                    Paulo R. Margotto

                                          Brasília, 9 de agosto de 2025
